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EL SALVADOR 
UNIDOS CRECEMOS TODOS 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2251-9797 FAX: 2278-3121 

DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.M. 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 
UNITARIO 

1,500 PIPERACILINA (SÓDICA)+ TAZOBACTAM (SÓDICO} (4 + O.S)G C/U $4.03 $6,045.00 

POLVO PARA SOLUCIÓN INYECTABLE l. V. FRASCO VIAL.~ 

OFRECEN: PIPERACILINA + TAZOBACTAM VIAL 4.5G, 

EMPAQUE HOSPITALARIO. VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 

MESES. 2 COT SOLIC. 23·520-2019 

5,200 EPINEFRINA 1 MG/ML, SOLUCIÓN INYECTABLE IM· IV·SC, C/U $0.19 $988.00 

AMPOLLA 1 ML, PROTEGIDO DE LA LUZ.- OFRECEN: 

EPINEFRINA 1/1000, SOLUCIÓN INYECTABLE AMPOLLA POR 

1ML, EMPAQUE HOSPITALARIO. VENCIMIENTO: 2 AÑOS. 2 

COT. SOLIC. 23-520·2019 

5,700 RANITIDINA (CLORHIDRATO) 50 MG, SOLUCIÓN INYECTABLE C/U $0.15 $855.00 

IM-IV., AMPOLLA (2·5) ML, PROTEGIDO DE LA LUZ,-

OFRECEN: RANJTIDINA 50 MG/2ML SOL INY, AMP X 2ML 

EMPAQUE HOSPITALARIO. VENCIMIENTO: MAYO 2021. 3 COT. 

SOLIC. 22-519-2019 

615 HEPARINA (SODICA) 5000 U.IIML SOLUCION INYECTABLE IV· C/U $2.84 $1,746.60 

SC., FRASCO VIAL 5 ML.- HEPARINA 5000U.I/ML VIAL SML, 

EMPAQUE HOSPITALARIO. 3 COT SO LIC. 22·519·2019 

MARCA~ VIJOSA ORIGEN: EL SALVADOR 

TOTAL ........................................... !9,63~-60 

ENTREGA: 3 A 5 DIAS HÁBILES 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

1 ~ DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

oeli.f 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere/'1 cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS, 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 
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ADMINISTRACIÓN 


